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は じ め に
不確定の時代といわれる現代において,高齢化社会の到来は近い将来に確実
な事象として認識されており,高齢化社会に備えて老後保障体制の整備と充実
の必要性が強 く意識されている。資本主義社会での生活保障に関連しては,個
人,企業ならびに社会による三本柱での備えが基本的に求められているが,な
かんず く公的年金制度の充実ならびに成熟による所得保障が,老後の生活保障
の基幹と考えられてよいであろう。
しかし,傷病にたいする医療の保障は,医療に要した費用の保障のみにて足
るというものではなく,医療を提供しうる組織や仕組みの設定が必要であり,
単なる所得保障で十分と考えられるものではない。とくに平均寿命の伸長によ
り,健やかな加齢が国民的に希求されるようになり,健康は全ての人々に保障
されることが望まれる今日の社会では,傷病にたいする社会的対応としての医
療はひろく公衆衛生や医療制度との密接な結合を不可欠とするものであり,所
得保障の概念のみでわりきることはできない{1),と考えられるし,高齢者の比
率の高まる高齢化社会では,医療保障の重要性はさらに強まるといわねばなら
ない。
わが国の社会保障制度は従来医療に偏重していたが,医療保険は制度の分立,
制度間の格差などをはじめ,制度の不備ないし課題を含んでおり,医療保険制
度の抜本的改正が指摘されてから久しい時が経過してきた。そして,も っとも
根幹的な点ヘメスを入れることができないままに,個別的,部分的な改善がす
すめられ,と くに1973年から実施された老人医療費支給制度,い わゆる老人
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医療費無料化制度の導入は,潜在化していた老人の医療需要を顕在化した。こ
の老人の医療需要の顕在化そのものは喜ぶべきことであるが,医学の発達,医
療技術 ・薬剤の開発にともなう医療費の増嵩は国民総生産の増大を上まわり,
高齢者層の絶対数の増加とあわせての医療費の急速な増大傾向に国民的懸念が
寄せられるようになった。
たまたま1970年代に入って,日 本経済も西欧諸国と同様に戦後最大といわ
れる不況におち入り,高度成長から低成長への転換を余儀なくされた。この経
、済環境の変動にともなって,よ うや く整備 ・充実され,制度的には西欧諸国に
肩を伍する水準に達したといわれる社会保障制度への批判の声があげられた。
それは1975年春の統一地方選挙において,自 治体の財政危機の原因と対策が
重要な争点となり,「福祉先どり」「パラまき福祉」として革新自治体への攻撃
となって展開された。同時に,社会保障制度における 「受益者負担の原則」が
強調されるようになり,また有限な資源の効率的な適正配分がやかましくいわ
れるようになった。
このような諸情勢のなかに,老人保健法案が1981年5月に第94回通常国会
に提出された。この法案の目的は 「国民の自助と連帯の精神に基づき,国民の
老後における健康の保持と適切な医療の確保を図るため,予防,治療,機能訓
練に至る各種保健事業を総合的に行 うとともに,それに必要な費用は国民が公
平に負担すること②」とされているが,第94回通常国会では継続審議となり,
第95回臨時国会に送られ,そ こでふたたび継続審議となり,翌1982年の第96
回通常国会でようや く成立をみた。
この小論では,戦後におけるわが国の社会保障制度の推移 ・発展を医療保障
の側面から概観し,それとの関連において,老人保健制度に内包されているい
くつかの問題点の検討を意図するものである。
{1)社会保障研究所編r戦 後の社会保障 本論』至誠堂,1968年,3頁。
{2)昭和56年版r厚 生白書』473頁。
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1.戦 後の社会保障制度の展開`
戦後における世界各国がそれぞれに意図した共通の目標の一つは,社会保障
制度の整備 ・拡充を基盤とした福祉国家への道であったといえる。わが国では,
戦前に治安対策の見地から施行された救護法(1929年),母子保護法(1937年),
医療保護法(1941年)などの救貧法的な体系があったが,社 会保険としては医
療保険と年金保険が実施されていたにすぎず③,社 会保障制度の主柱の一つで
ある社会保険制度そのものがきわめて不完全なものであった。敗戦による占領
軍の民主化政策の導入のもとで,1976年に設置された社会保険制度調査会の
答申 「失業保険制度要綱」と 「社会保険制度の改善方針」にもとづき,1977年
に労働者災害補償保険,失業保険が相次いで制定 ・実施されるに至って,社会
保険制度は整えられたといえる。だが,敗戦ならびに戦後の混乱は社会保険制
度にほとんど壊滅的な打撃を与えたのである。たとえば,国民健康保険は全国
で1万456組合,被保険者4,139万人と称されていたが,1947年6月にはわず
かに40%ほどの組合が事業を継続しているにすぎない状態であった(4)。また国
民の生活苦とインフレの昂進のなかで,健康保険,年金保険何れも財源確保に
苦しみ,応急対策で当面の困難を一時的に回避する有様であった。1949年のド
ッジ ・ラインにもとつく経済9原則の強行によづて,大きな犠牲をはらいなが
ら,よ うやくインフレも収息し,物価も一応安定をみせるが,不況の深刻化と
失業の増大にたいして,社会保険は窮乏対策としての機能を発揮しえず,扶助
による対応にも限界があった。このような混乱と混迷のなかから社会保障のあ
るべき姿への模索がはじまったのである{5}。
これより先,敗戦とともにわが国に進駐した占領軍がもたらした民主主i義の
精神に立脚して,1946年に制定された日本国憲法には,基本的人権(第11条),
国民の生存権と国の社会的責任(第25条)が明確に規定された。 この趣旨にも
とづき,総 司令部の意向を基として(旧)生活保護法が無差別平等の原則{6)の
下に同じ年に制定された。 さらに1950年に全面改正され,憲 法に直結した形
で国の責任が明記されたm。
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だが,戦後から1950年までは,労災保険と失業保険の二つの社会保険と生活
保護法の制定のほかには,社会保障制度の歩みは遅かった。社会保険制度調査
会は1947年10月に 「社会保障制度要綱」を答申し,ベヴァリッジ報告に影響
されながらも,憲法第25条の精神をふまえて社会保障の理想主義的な前進の道
を指示した(8)。この年の8月に来日した米国社会保障制度調査会が,この 「社会
保障制度要綱」に重大な関心をもち,慎 重な検討と批判を試み,「社会保障制
度への勧告」なる報告書を同年12月にマッカーサー元帥に提出し,翌年7月に
、公表された。いわゆる 「ワンデル報告書」である。当時の葛西嘉資厚生次官が
この報告書によせた序では,民主主義原則に基づ く基本的人権の確立が新憲法
に明確に示されており,「この基本的人権の一つとして国民の生存権の保障が
極めて重要な内容をなすもの⑨」であり,こ れを保障することは国家の,当然
の責務であることを指摘するとともに,この報告書が日本の社会保障計画につ
いての,「一つの羅針盤iともなるべきものan」であることが期待されている。 こ
の報告書は,わが国の 「社会保障制度の改革計画の樹立並びに実行に際しての,
日本国民の参考及び指導の書として提与仰」されており,そ の 「実現の具体的
方法並びに計画は,日本の現状にてらし,且つ又日本の社会に於て最も関係を
有する人々の立場において,決定せらるべきである町 とされているが,日 本
の現状を前提として問題をとりあげており,日本の社会保障制度をいかなる形
で確立すべきであるかという課題についてきわめて大きな示唆を与えているも
のである軌
この 「ワンデル勧告書」に基づいて設置されたのが,社会保障制度審議会で
あるaρ。政府は1948年に 「社会保障制度審議会設置法」を成立させ,翌年5月
に委員を発令し,内閣総理大臣の諮問機関として発足させた。これ以後,社会
保障制度審議会はわが国社会保障の発展に重要な役割を果たすことになるのだ
が,1949年11月には 「社会保障制度確立のための覚書」,1950年6月に 「社会
保障制度研究試案要綱」,さらに同年10月には 「社会保障制度に関する勧告」
を発表して,わが国社会保障の具体的構造を明らかにした。この勧告は,社 会
保障の中心に社会保険制度をおき,これを補完するものとして公的扶助,社会
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福祉,公衆衛生を位置づけ,社会保険のうちの健康保険については,職域保険
と地域保険の二本建てとし,職域保険については規模の大小,事業の種類を問
わず,全 ての被用者に等しく適用すべきことを提示していた。 これに先立つ
「覚書」や 「要綱」 よりも控え目な内容ではあるが,全 被用者を対象とすべき
こと,社会保障制度の運営機構の一元化,窓 口事務の一本化を強調しており,
新憲法の理念のもとに総合的な社会保障制度の企画を試みたもので,わが国で
の 「新しい系統的な一体的な制度としての社会保障の歴史」は,一一応この 「勧
告で始まったといっていい㈱」ものである。 だが,この勧告の推進については,
所管官庁の統一化への反対や大幅な国庫負担の必要から,政府の誠意ある努力
をうるに至らなかった。
社会保障制度審議会は,さ らに翌年10月に 「社会保障制度推進に関する勧
告」を政府に申し入れたが,この期間における審議会の活動は注目すべきもの
があった。この勧告の重点lt,社会保障行政の一元化と医療保険の推進におか
れていたが,これらの提示された総合的企画の実現がその後の課題として期待
されだにもかかわらず,この課題は現実の政治 ・政策には反映されなかった。
その原因としては,社会保障制度の展開を 「国民的な要請として強力な運動に
まで高まるに至らなかった⑮」国民 ・労働者の側の問題もあるが,最 大の原因
は,1950年の朝鮮戦争を契機とし,翌 年の対日講和条約の調印と発効に より
一段と逆コースが強化されたことにある⑰。 二つの世界の対立する国際情勢の
中で,日本は自由主義国家群の側にたち,自立経済の達成,独 占資本の擁護 ・
復活とともに,自衛力増強への 「バターより大砲」の道を日本政府が選んだこ
とにともなって,情勢は急激に変化した。社会保障の面にみられたその後の
推移においても,審議会が強調した制度の一元化は逆に後退さえしたのであ
る⑬。
しかし,それからも審議会は各種制度に関して,精力的に相次いで勧告を行
なってきたが,現 実の政策には十分に反映されず,1950年代の後半までいわ
ば社会保障の冬ごもりの時代が続いたといえる。 そして1949年の不況を経過
して,日本経済は高い成長率を示しはじめ,この経済成長と歩調をそろえるか
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のように社会保障制度もかなりの発展をみ,1960年代に入って大きく展開され
ていくのである。
経済の発展は,一方では国民の生活水準を上昇させるが,他方ではとり残さ
れる階層の問題を提起し,格差の拡大や不安定性の増大など,経 済成長にた
いする厚生行政の立遅れへの対策が強く求められた。このような事態にのぞん
で,皆保険制度が考えられ,1958年に新国民健康法の制定,1959年に国民年
金制度の創設をもって準備がすすめられ,1961年に皆保険 ・皆年金が実施さ
れた。ここに,国民の全ての階層が医療と年金の両保険の網の目に包括される
こととなり,わが国の社会保険は大きく発展した。だが,制度の外延的発展は
既存の制度分立を是正しないままにすすめられたために,多 くの問題を生みだ
すことになった。同時に,数多くの零細企業労働者を地域保険へ編入すること
で,審議会の勧告とは異なった方向へすすみ,社会保障制度の課題をのこすこ
ととなった。
それにもかかわらず,皆保険 ・皆年金の実施は 「戦後の社会保障の転換期を
画する重要な町 意味をもつものであった。 この経過を通じて,国民の社会保
障にたいする意識は深まり,自らの課題として社会保障問題をとりあげる必要
性を自覚しはじめた。60年安保のあとに登場した池田内閣は所得倍増政策をか
かげ,高度経済成長の時期が展開されるが,この時期を通じて産業構造は大き
く変化し,都市 ・農村の中小市民層の分解は促進され,旧 い国民生活の基盤と
その様式は急速な変化をみた。産業基盤の整備に比して,住宅 ・環境などの生
活基盤の整備は遅れ,「日本全土を公害列島化に仕立てあげ四」,高物価,国 民
の健康の破壊,医療の荒廃,都市と農村の問題が続出し,新しい貧困が論議さ
れるようになった。労働能力をもつ者とその欠如した者,労働過程に吸収され
る者とそこから排除される者との断層は,高度成長期のなかで著しくなり,あ
わせて労働者 ・勤労国民の生活問題が,経済社会から排除される母子家庭,障
害者,高齢者などの経済的弱者の福祉と不可分なものであることが認識され,
注目されてきた⑳。
この間,1964-69年にわたる健保闘争,1971--2年における健保改正案の廃案
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化にみ られ る国民の医療保険改善 と,1967年以降開催 された高齢者集会で高 ま
った老後の生活保障確保へ の国民的取組 みの盛上が りは,1970年代に入 ってみ
られ た国民 生活 の急激 な悪化 に よって助長 され,1973年に健保 と年金において
制度上の大 きな成 果をお さめ,「福祉元年」 と宣言 された。 しか し10年余にわ
た る高度経 済成長政 策の推進は 日本経済 の矛盾を醸 成 し,こ の矛盾はいわゆる
「石油 シ ョック」を契機 として発現 した。その後の長い不況 の過程で企 業 に は
「減量 経営」 の嵐がふ き,1970年代後半 は労働者に とって一段 ときび しい もの
とな った。 同時に,低 成長へ の転 換は国ならびに 自治体の財政悪化を もた らし,
よ うや く迎 えた福祉充実の時期に,早 くも 「バ ラマキ福祉」 の批判,「福祉見
直 し」の規制へ と一転 す るに至 った。 この 「バ ラマキ福祉」の是正は,三 本内
閣に代 った福 田内閣の もとでの昭和52年度予算編成 にあた って,「福祉 といえ
ども聖域では ない」 とい う高姿勢 とな ってあらわれた㎝。 年金,医 療 の両面で
福祉のため の支 出を縮減 し,高 福祉は高負担 に よる もの とす る路線 が,そ の後
の"改 革,,の方 向を貫いて ぎた。第2次 行革の臨調答 申はその基本路 線にたい
す る鼓舞 であ り,自 助 と相互扶助 の奨励 と家庭 基盤 の充実に よる 「日本型福祉
社会」 の実現を意図 した ものであ る。 これ らの"改 革"に たい しては,1976年,
1978年と国民 ・労働者 の反対闘争が激 し くたたかわれたが,こ の よ うな社会経
済 的状 況のなかで,老 人保健法案が 日程にのぼ って きたのである。
(3)医療保険としては1922年制定,1927年施行の健康保険,1938年公布 ・施行の国民健康保険,
1939年公布,1940年施行の職員健康保険(1942年に健康保険に統合)があり,年金保険として
は,1941年公布,1942年施行の労働者年金保険があり,これは1944年に厚生年金保険と改称さ
れた。またわが国では唯一の総合的な社会保険としての船員保険が1939年に制定され,1940年
に実施されている。ほかに今日の共済組合の前身ともいうべき旧共済組合の設立を規定した政府
職員共済組合令が1940年,教職員共済組合令(市町村立小 ・中学校,幼稚園)が1941年に制定
されている。
(4)社会保障研究所編r戦後の社会保障 本論』至誠堂,1968年,5頁。
⑤ 同書,6頁 。
㈲(旧)生 活保護法第一条 「保護を要する状態にある者の生活を,国 が差別的又は優先的な取扱
をなすことなく平等に保護して,社会の福祉を増進することを目的とする。」
{?)生活保護法第一条 「憲法第二五条に規定する理念に基き,国が生活に困窮するすぺての国民に
対し……必要な保護を行い,その最低限度の生活を保障する。」
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⑧ 「社会保障制度要綱」では 「基本理念」として三つがあげられている。「最低生活の保障」を第
一一V一あげて 「憲法25条の,国民の健康で文化的な最低生活を保障するためには,現在の社会保険
制度や生活保護制度等では,不十分であり,このためには,新しい社会保障制度の確立が必要で
ある。なお,との制度の確立は経済再建の基本的条件の一つである」とし,第二には 「全国民を
対象とする総合的制度」を目指しワ 第三には 「社会政策諸部門との関係の尊重」を重視した。社
会保障研究所編r戦後の社会保障 資料』至誠堂,1968年,165頁。
(9)ae>同書,24頁。
⑳⑫ 同書,25頁ら
⑬ 大内兵衛編r戦後における社会保障の展開』至誠堂,1961年,35頁。
,⑭前掲r戦後の社会保障 資料』84頁。勧告書の四 制度の確立,(C)ue構についての特別勧告に
.t国 会と責任ある政府機関とに対して,社会保障に関する企画,政 策,立 法につき勧告を行ふた
めに,内閣のレベルに於ての代表的審議委員会を設置する事」を勧告している。
個 前掲r戦後における社会保障の展開』iv頁。
⑯ 同書78頁。
⑰ 社会保障運動史編集委員会編r社会保障運動全史』労働旬報社,1982年,88頁。
⑱1952年には戦傷病者戦没者遺族救護法の制定,町村職員恩給組合の発足,1953年le軍人恩給の
,復活,1954年には私学教職員共済組合の発足1こより,社会保障の複雑化と不均衡の増大をもたら
し,制度め一元化への逆行がすすんだ。
⑲ 前掲r戦後の社会保障 本論』11頁。
⑫の 前掲r社会保障運動全史』121頁。
⑳ 同書,153-4頁。1960年代後半には児童,障 害者,高 齢者の福祉にかかわる審議会の活動が多
くなった。たとえば,1970年には中央児童福祉審議会の 「緊急に実施すべき母子保健対策につい
て」の意見具申(1月),経済審議会の 「新経済社会発展計画」の答申(4月),身体障害者福祉
審議会の 「身体障害者の福祉施策の推進に関する答申」(8月),中央社会福祉審議会の 「老人問
題に関する総合的諸施策について」の答申(11月),社会保障制度審議会の 「医療保険制度につ
いて」の意見,お よび 「社会保障の推進について」の申入れ(12月)が提出された。
田 前掲r社会保障運動全史』207頁。
紘 医療保険制度の発展と老人医療制度の展開
{1}医療保険制度の発展
わが国の医療保険制度は,他の社会保険制度に比すれば戦前から比較的整備
されていたと考えてよい。しかし,その趣旨は国民の経済的負担を軽減し,生
活の安定を期するとともに,健康の保持増進に資するとされていたが,客観的
には 「健兵健民策⑳」であり,社会保険制度の体系を 「皇国の勤労体制四」 に
適応する形での再編が志向されていた。このような意図は敗戦によって一変し,
新憲法に定められた基本的人権にもとついた制度改革の方向が,さ まざまの勧
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告,報告書によって示唆された。だが,敗戦後のきびしい経済状況のもとで,
医療費の急騰のために保険財政はきわめて困難となり,財源調達のための標準
報酬の改訂と料率の引上げをくり返さざるをえない有様で,医療保険制度の民
主的改革に着手するには至らなかった。
日本経済が敗戦後の混乱から立ち直るにともない,資本による労働力の吸収
がすすみ,健康保険の被保険者が増加し,医療保険は外延的発度をみるように
なった。同時に政府管掌健康保険(以下政管健保とする)は受診率の上昇と1件
当りの点数の増加による医療費の増大で,'1953年頃から保険財政不均衡の傾向
が現れてきた㈱。また,地域保険としての国民健康保険(以下国民健保とする)は
戦後の混乱期以来崩壊寸前の状態にあり,その再建は遅々として進行しなかっ
た㈱。だが,1953年以後,国民健保への国庫補助が導入されるようになる⑳と
ともに,被保険者の増加がみられはじめ,国民健保の再建が推進されるように
なった。この国民健保における被保険者の増加傾向は,その後もひきつづき,
後の国民皆保険の基盤を形づ くっていったと考えられる。
この1950年代前半における政管健保の財政難に当面して,問 題の徹底的な
検討を行なうために,1955年に7人委員会が設けられて 「7人委員会の報告」
が提出された。そこでは,健康保険と船員保険の両制度を詳細に分析し,保険
給付費上昇の原因を追求し,あわせて今後の対策として,財政の健全化と運営
機構および指導監査の強化が示された㈱。とくに注目すべきは,医 療の現物給
付とは無制限診療ではなく,一種の制限診療ないし規格診療であるという見解,
ならびに一部負担制の導入の主張である。この報告にもとついて,一部負担金
の増大をとり入れた健保改正法案要綱が1956年に発表される前後に,社 会保
障制度審議会,社会保険制度審議会からも答申が出され,健保財政不均衡問題
はひろく世の注 目をあびた。とくに前者の答申には健保制度の抜本的改革が含
まれており,その後の長期にわたる課題となったのである。この改正案にたい
しては労働者はもちろん,日本医師会も反対の態度を示し,保 険医総辞退(実
施は回避された)にまで発展して紛糾した。 この時の紛糾は単価引上げといわ
ゆる新医療費体系の設定がからみ合 うという特徴をもちながらも,診療報酬支
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払制度の合理化が求められたのであり,「物と技術を混同した点数や技術料が
材料費に比例する不合理などから,抜本的改革の必要⑳」が強く認識された。
この問題は1958年10月に新医療費点数表が決定し,医療費を引き上げること
で一応解決したが,医療報酬の問題は結局満足な解決に至らず,今 日まで持ち
こされて,その後の医療紛糾をくり返すこととなった。
しかし,こ のような過程のなかで,す でに1947年に社会保険制度調査会が
答申した 「社会保障制度要綱」で提示されていた国民皆保険への道は,高度成
長のもたらした経済的 ・社会的矛盾の深刻化とともに推進され,新 しい国民健
保法(1958年12月制定,1959年1月実施)として制度化され,これにより一応皆保
険体制は実現することとなった。この結果,5人 未満事業所の被用者も国民健
保に強制加入となったために,国民健保の被保険者数の増加は著しく,また,
当時の高度成長にともなう被用者数の増加により,健康保険の被保険者数も増
加し,医療保険の適用者数は飛躍的に増大したee。
だが,皆保険の実現は,従来の被用者保険の諸制度をそのままに継続させ,
強制適用外であった5人未満事業所の被用者を国民健保に強制加入させること
によって達成されたために,各制度間による格差や不備な点が残存した。1960
年代前半には,はげしい労働運動の展開の刺激もあって,格差や不備の存在が
とりあげられ,そ の是正や補足が論議されてtlD,社会保険制度の総合調整が提
起されるようになり,そのなかで十分とはいえないとしても一連の改正が行な
われた6そのいくつかをあげれば,1960年の国民健保における長期疾患のみの
5割給付から7割給付への改善,1962年の制限診療の緩和,1963年の療養期
限制限の撤廃,診療費の地域差撤廃,国民健保の世帯主給付率の5割から7割
への改善などがある。これらは医療保険における不備の補足にあたる改善策で
あるが,これらの改正とともに,医療費の増嵩による政管健保の財政状態が次
第に悪化していった。劣悪な労働条件下で働く中小企業の被用者を中心とする
政管健保の財政悪化は,医療保険制度分立の欠陥の象徴的な結果であり,1962
年に16億円の赤字を出してから政管健保は慢性的に赤字を計上したen。制限
診療の緩和が医療行政の放漫化の傾向をもたらし臼,皆保険制度が濫診濫療を
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誘発した側面はあるとしても,潜在化していた医療需要が皆保険制度で顕在化
し,制限診療の緩和で,患者がよりよい医療を容易に受けられる利点は高く評
価されるべきである。
たしかに高度成長の結果,所得は向上し,生活水準は改善されたが,かかる
豊かさの反面に自然や生活環境の破壊,健康の悪化が進行し,医療への需要は
高まっていたのである⑭。 その結果として医療費の増大は止むをえないもので
あるが,政管健保財政悪化の要因として薬剤に関する支出増が指摘されたよう
に,医療費の合理化,適正化をはかるための政府の努力の欠如が,その基本的
原因としてあげられる。1965年の健保法改正案の諮問にたいする社会保障制
度審議会の答申ぽ 「医療費は最大の公共料金であり,しかも他に代替をゆるさ
ないものである。したがって,その決定には国民の納得のいく方法が必要であ
り,その内容も合理的であり,適正なものでなければならない㈲」と指摘した
上で,医療給付費の無駄と不合理な部分の徹底的な除去のための抜本的改正の
必要性を強調し,政府の責任と決意を迫った㈱。しかしながら,政 府はなお医
療保険の財政対策としての健保法改正を志向し,1973年まで毎年 「健保改革を
め ぐる攻防㎝」が展開されることとなるのである。
1973年の健保法改正は,同年1月に実施された老人医療費支給制度とともに,
戦後の医療保障の歴史における大きな成果といえる。 すでに1968年に,国民
健保の家族給付率は5割から7割に改善されていたが,この改正で健康保険の
家族給付率が同じく7割に改められ,また高額医療費支給制度の創設,保険給
付費にたいする定率(10%)国庫負担制度の導入が果たされた。 この社会保障
制度の大きな前進がゆ くりなくも高度成長終焉の時期に合致し,その翌年から
はじまった不況と財政悪化は,よ うやく西欧先進国並みの水準に達した社会保
障水準への圧力となり,医療費の節約,国庫補助の削減による国民への負担の
転嫁の動きが具体化してくるようになるのである。
② 老人医療制度の歩み
戦後における平均寿命のいちじるしい伸長は,高齢化社会の到来を確実にし,
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それにともなう老齢者の生活と健康の保障問題が現実的な課題として論じられ
るよう、になった。加齢とともに健康が損なわれ,疾患も慢性化するのが通常で
あるが,疾病を早期に発見し,重患化することを防止し,適切な健康管理を継
続的に行ない,また疾病におかされた場合は適切な医療を速やかに供給するこ
とは,基本的人権の保障の基礎である。そして,一般的に経済的弱者である老
齢者の場合には,こ の保障のために保健 ・医療の公費負担が必要と考えられる
のである。このような考え方から,1960年代後半に入って,地方自治体では老
齢者の医療費無料化の動きがみられるようになった。これを国民健保のもとで
最初に行なったのは岩手県沢内村であるが,1965年に65歳以上の老人の外来
を10割給付とし,翌年には年齢を60歳に引き下げ,同時に乳児にたいしても
10割給付を開始した。この沢内村の画期的な事業の成功は,他 の市町村国民健
保の老人医療給付改善へ波及し,1969年に東京都が,国民健保 ・健保の70歳
以上の老人の患者負担分を都が支払 う制度を実施してから,さらに全国的にひ
ろまったtw。
このような自治体行政における動きにあわせて,老人の医療保障制度に関す
る論議もすすめられていった。健康保険組合連合会では1966年に 「医療保険
制度に対する基本的考え方」を公にし,老齢者医療の拡充に関す る考え方を
示唆したがee,さらに1968年2月の 「医療保険制度の抜本改正tlg対する見解」
では,今後増加する老齢者の医療問題の深刻化が必至であり,単に老齢者の医
療にたいする経済問題としてだけではなく,医療受入体制の面でも基本的に考
えねばならない諸種の問題があることを指摘して,医療保険制度の抜本改正を
考えるに当って,総合的見地からの老齢医療体制の確立を提案した靱。 さらに
同年10月には 「医療保険制度の抜本改正に関する意見」が日本医師会から公表
された。そこでは,現行の医療保険制度を再編成して,都道府県単位に地域健
康保険を設立し,また労災保険とは別に産業保険を新設するとともに,老齢健
康保険をも新設して,65歳以上の老齢者に福祉サービスを含めた広汎な給付を
行なうことを提案している俄。 老齢人口の増加がすでに保険財政に大きな圧迫
を加えており,保険財政確立の面からも老人医療対策を考慮する必要があると
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表1国 民医療費と国民総生産 ・国民所得 ・総人ロの年次推移
国民医療費 国民1人
当り医療
国民医療費の占
める割合 国民総生産額
(億円)
国 民
所得額
(億円)総 額(億円)増潜 費(千円)饗酬 縦 竪
総人口
(千人)
年 度
昭29(,54)
30('55)
31('56)
32('57)
33('58)
34('59)
35('60)
36('61)
37('62)
38('63)
39('64)
40('65)
41('66)
42('67)
43('68)
44('69)
45('70)
46(71)
47('72)
48ぐ73)
49('74)
50('75)
51('76)
52('77)
53ぐ78)
54('79)
55ぐ80)
2,152
2,388
2,583
2,897
3,230
3,625
4,095
5,130
6,132
7,541
9,389
11,224
i3,002
15,116
18,016
20,780
24,962
27,250
33,994
39,496.
53,786
64,779
76,684
85,686
100,042
109,510
119,805
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
??
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
?
3.2678,24665,91788,239
3.2788,64672,985*89,276
3.1696,50981,73490,172
3.10112,48993,54790,928
3.36117,85096,16191,767
3.29136,089110,23392,641
3.09162,070132,691*93,419
3.26198,528157,55194,287
3.46216,595177,29895,181
3.66255,921206,27196,156
4.01296,619233,90497,182
4.22335,502266,066*98,275
4.18394,520311,06699,036
4.11461,756367,782100,196
4.18546,892431,260101,331
4.09648,508508,591102,536
4.10750,916608,754*103,720
4.14827,258658,456105,145
4.38964,240776,021107,595
4.131,166,363955,260109,104
4.80i,380,4461,120,816110,573
5.261,517,9701,231,843*111,940
5.541,702,9001,384,468113,089
5.611,888,0431,526,902114,154
6.OOI2,067,6251,668,549115,174
6.162,219,6561,778,401116,133
6.182,391,5481,937,350*116,916
注1)国 民総生産 ・国民所得は,経済企画庁発表(昭和56年12月発表)による。
2)国民1人 当り医療費を算出するためte用いた人口は,総理府統計局発表による10月1日人
口である。*は国勢調査による人口を示す。55年人口は国勢調査1%抽 出人口である。
資料 厚生省 「昭和55年度国民医療費」。 出所 「国民衛生の動向」昭和57年。
し て,老 人 健 康 保 険 の別 建 てが 提示 され た わけ で あ る。
この 間 に も老 人 医療 費 の無 料 化 な い し軽 減 を実 施す る地 方 自治 体 は ひ ろが っ
て い た がua,老人 医療 費 無料 化 へ の 国民 の強 い 要 求 に こた え て,政 府 は1972年
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に老人福祉法の一部を改正し,老人医療費支給規則を定めて,1973年から国の
制度として実施に踏み切った。この,いわゆる老人医療費無料化は,加齢にと
もなう健康の低下 ・慢性的疾患に苦しみながら,医療費の自己負担に耐ええな
い老齢者の潜在的な医療需要を顕在化し,医療費の増大傾向は少 しも衰えなか
った。 国民医療費は1954年以降毎年推計が行なわれてきたが,国 民医療費の
推移は表1にみるとおりである。1954年に2千億円強であったが,1980年に
は12兆円に近い額へ急速な増加を示している。その主な要因としては,人 口
.増や人口の老齢化による傷病構造の変化,患者数の増加,医療技術の高度化に
よる1日当り金額の増大があげられるua。国民医療費と国民総生産の関係をみ
ると,1962年までは2.6%を前後していたが,国民皆保険の翌年から増加して
1965年に3、35%を示し,1973年までこの割合を大体維持した。 この動きから,
1961年の国民皆保険の実施,1968年と1973年の国民健保と健康保険のそれぞ
れの被扶養者の給付率引上げなどの制度的改善による影響をともなう時期には
大きな比率の変化がみられるが,その他の年次については国民総生産とほぼ平・
行した増加の傾向を示してきたとみられる。 だが,低 成長が定着した1970年
代後半に入ってからも医療費の増加は鈍化しないで2ケ タ台の増加率を示して、
きた。1979年に至ってようやく1ケタの増加率におちたが,な お経済成長は
低率であろうことを考慮すれば,医療費の対国民総生産比は上昇を辿ると考え
られる。このような医療費の急速な増大は,医療保険財政,国家および自治体
財政に及ぼす影響という面から懸念されたが,同時に,制度改善にともなう受
療率の増大は濫療,と くに老齢老の濫受療によってもたらされたとうけとられ,
何らかの対応を必要とする空気がつくられていった。
また,老人医療費の増大が,分立している各医療保険制度に与える影響は一
様でなく,各制度の被保険者の年齢構成の特質から,老人医療費の負担面での
大きな格差の存在が指摘され,そ の適正化の論議がとりあげられた。わが国の
医療保険制度は,健康保険,各種の共済組合,国民健保など9つの制度からな
っているが,基本的にはそれぞれの保険団体内部の再配分を前提としたもので,
「所得階層別㈲」の医療保険制度といわねばならない。また,高度成長政策の推
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進のなかで実施された国民健保法は,5人 未満事業所の被用者をはじめ相対的
に保険料拠出能力の弱い者を国民健保の強制適用人口としたために,国民健保
は医療保険のうちの 「最下層保険㈲」という特色をもつといえる。 このような
構造的特質は,老人医療費の増大が各制度に及ぼす財政的圧力の強さに格差を
もたらし,・とくに国民健保の財政負担をきびしくさせている。各医療保険制度
で老人医療費支給対象者の占める割合は表2の とおりで,国民健保での割合は
他の制度の割合を大きく上まわっている。その結果として,老人の受診率の増
大による医療費の増加は,国民健保の財政にもっともきびしく反映することは
表2制 度別医療保険加入者数及び老人医療費支給対象者数㈲
(54年度)(単 位:万人,%)
区 分
被 用 者 保 険
⇒ 齢1日副 船保1共司 計
国 保 合 計
加 入 者
人 員1あ ・6・1乙7・31541・81L253卜・381L59344551
構⇒2&41・&・1α ・1砿 ・11α・1・L・11・ ・3&41
老人医療費
支給対象者数
人 司gll6521・1・ ・1・・615813751
構⇒ ∋1L・1巳 ・1α・1乳・ ⇒ ・生・11・ ・
寿鵠 舗 藷誓1301λ・1411▲・1&・12・1&41a・
(注)加入者数及び老人医療費支給対象者数は年度末現在の数字である。
(出所)昭 和57年度r厚生白書』472頁。
明らかであり,地方財政への圧迫となり,その対策が模索されねばならなかっ
た。
医療費が国民所得や生活水準の上昇と医学 ・医術の進歩にともなって増大す
ることは当然であり,社会発展の成果を示すものであるが,国民所得ないし国
民総生産との関係を配慮し,人口老齢化による老齢者の急速な増加を考慮した
場合,医療費の増大傾向のなかで老齢者への医療保障を確保するためには,老
人医療費の問題に別建てで対応する必要性が強く押し出されていった。
だが,医療保険財政の不均衡是正ならびに老齢者医療の拡充の問題は,抜本改
正との関連で検討されるものとして,抜本的改革の実施が不可欠であるとされ
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てきたにもかかわらず,政府の改革への努力は殆どなされず,単 なる財政対策
に終始してきたといわねばならない。1967年に時限立法として成立した 「健
保特例法」・の延長を意図する政府諮問にたいして,社 会保険審議会が1969年・
3月に行なった 「答申及び意見」では,「健保特例法は,当 初から多くの問題
を含んだ文字通 り臨時応急の措置であり,近い将来における抜本的改革の実施
が不可欠の前提であった。……然るに政府は,一昨年11月,厚生省事務当局試
案を公表したまま一切を自由民主党に委ね,責任を回避して無為のうちに2年
.間を過し,……この間にいかなる事情があったにせよ,政府及び自由民主党の
怠慢は強く責められるべきであるとともに,極めて遺憾といわなければならな
い。政府は,自由民主党に一任する態度を改め,関係審議会その他の意見をき
き,最 も速やかにその成案を得る方途を講ずべきである㈲。」 ときびしく政府
を指弾したのである。その自由民主党の医療基本問題調査会は,翌月の4月に
事務局試案を土台とした 「国民医療対策大綱」を発表した。老人医療保険の別
建ては,前述の目本医師会の 「意見」のなかに提案されていたが,この 「大綱」
では,現行制度の国民保険制度,勤労者保険制度および老齢保険制度の3制度
への再編成を提示したのである㈲。
次いで,厚生省は同年8月に,社会保険審議会,社会保障制度審議会にたい
する諮問書の付属資料として 「医療保険制度改革案」を示した。それは,自民
党の 「大綱」と同じく,国民保険制度,勤労者保険制度のほか,老齢保険制度
の創設へと,現行保険制度の再編成を提案し,そのなかに老齢保険制度要綱試
案を提示した99。この医療保険の抜本改正に関する諮問にたいする社会保険審
議会の意見書では,老人医療については 「医療保険制度の再編成との関連で検
討すぺきであるが,今 日までの検討の過程においては,老人医療については公
費医療によるべきであるとする意見が強いことを付言勒 して,老 人医療に関
する審議会の基本的考え方を示した。これにたいして,厚生大臣は 「老齢者医
療に対する公費負担の考え方が強い現状にかんがみ,保険方式のみによって老
齢者医療の確保を図るとい う考え方にとらわれず鋤」に検討を加えて,抜 本改
正とあわせて実現を期することを回答した。
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かかる経過のうちに,老人医療費支給制度の実施,高額医療費支給制度の創
設をみたが,労 働力保全を優先する被用者本人の10割給付を中心とする健康
保険を中心に,世帯主7割給付の国民健保を配し,高額医療費への保険給付,
70歳以上の老人の自己負担分3割の公費負担方式で補完する現行医療保険制度
の非整合性にたいし,抜本的構想の必要性がいっそう強められてきた。
その後の動きを追ってみれば,1975年7月に国民健康保険中央会の 「老齢者
保健特別対策の創設」に関する報告書,1977年10月に厚生大臣の私的諮問機
関である老人保健医療問題懇談会の 「今後の老人保健医療対策のあり方」の意
見書が提出され,同 年12月にはi厚生省に老人保健医療制度準備室が設置さ
れ,翌年1月から発足した。 この年の12月,小沢厚相は別建ての老人保健医
療制度創設を提言,1979年10月には橋本厚相が橋本構想を発表働,1980年3
月に野呂厚相は社会保障制度審議会に 「老人保健医療対策に関する基本方策」
について白紙諮問,6月 に老人保健医療対策本部を設置,7月 に野呂厚相は老
人福祉税構想を発表,9月 に斉藤厚相のもとに老人保健医療制度の厚生省案が
まとまり,11月に費用負担方式の試案が社会保障制度審議会に提示されるとい
う具合に具体化していき,年を越して老人保健法案要綱がまとめられ,5月 に
閣議決定,第94通常国会に提出された。だが,衆議院で継続審議 とな り,第
95臨時国会では参議院で継続審議となったが,第96通常国会の会期末近い8
月にようやく成立し,来年1983年2月から施行せられることとなった。
㈱ たとえば,国民健康保険は 「主観的意図とは異なって当時の情勢がしだいに強く要請するもの
であったことを忘れてはならぬだろう。すなわち健兵健民策であったといわれる点」である。佐
口卓 『日本社会保険制度史』助草書房,1977年,258頁。
⑭ 同書,283頁。
⑳ 前掲r戦後の社会保障 本論』29頁。 当時の政管健保の財政悪化の原因としては,!・戦中・
戦後の生活悪化による健康破壊,と くに結核を中心とする疾病の蔓延による受診率の上昇,2・抗
生物質などの新薬,新 しい医療技術の発展による医療費の上昇,3・被保険者の低賃金と劣悪な
労働条件にもとつ く低い生活水準と健康の悪化などがあげられる。
㈱ 同書,27頁。
⑳ 国民健保の事務費への国庫補助は,1949年に,その50%,1950年に70%,1951年以後は100%
が行なわれてきたが,1953年7月に,保障給付費の20%に相当する40億円が助成交付金の名目
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で負担されたのが,実質的な給付費への国庫補助の導入であり,この翌年から国民健保の被保険
者数が若干ずつ増加するようになった。
四 前掲r戦後の社会保障 本論』37頁。
⑳ 同書,38頁。
001955年と皆保険の実現した1961年における政管健保,組合健保,な らびに国民健保のそれぞ
れの被保険者は,被扶養者を含めて,1,197万人から1,998万人(1.67倍),970万人から1,362
万人(1.4倍),2,871万人から4,681万人(1.63倍)へと増加した。
BD1962年の社会保障制度審議会の 「社会保障制度の総合調整}こ関する基本方策についての答申,
および社会保障制度の推進に関する勧告」では,わが国の社会保障制度が応急的につくりあげら
れた諸制度の総合であるために,制度全体を通じた一貫した計画に欠けていることを指摘して,
イ・ 単に各種医療保険相互間,各種年金相互間における格差と不備の是正をはかることだけではなく,
社会保障制度全般を通じての,よ り高い次元におけるバランスの確立を提唱した。
㎝ 政管健保財政は構造的に赤字に.なりやす く,1962年以来1980年まで,1978年を除いて赤字が
続いた。1981年は,769億円の大幅な黒字(当初見込み黒字285億円)となり,政管健保の累積
赤字解消には,明るい見通しがもたれるようになった。
倒 前掲 『戦後の社会保障 本論』13頁。
岡 厚生省調査によれば,1955年と1965年の受療率は人口千人あたり33・01人から59・1人へと
1.79倍に増加しているが,その前提となる有病率は,同 じく37・9人から63・6人へとL68倍に
増加し,国民の健康がそこなわれ,疾病の増加したことがみられる。
倒 前掲r戦後の社会保障 資料』269頁。
㈱ 答申では,医療費の合理化,適正化の実現は,まず政府の決意にかかっていると指摘し,国民
が納得するような公正な医療費の決定のために,同時に解決を急ぐべき問題点として,L医業経
営実態調査と医療費決定組織の問題,2・医療費体系の合理化,3・医薬分業の推進,4.医療機
関の規制,機能分化および要員の確保,5・保険医制度と支払方式の改善,6・プール制,7.薬
の対策をあげている。
0の‖∬掲 『社会保障運動全史』292頁o
㈱ 同書,300頁。
⑳ 社会保障研究所編r日本社会保障資料』ll,至誠堂,19?5年,152頁。「職域保険から離脱した
「老齢者及び失業者に関しては
,国庫負担をも導入し,年金制度,失業保険制度と調整し,これら
制度の受給資格を欠く者をも考慮し,総合的な考え方に立って,医療保障の方途を拡充すべきで
ある。」
ω 同書,191頁。だが,この 「見解」 では医療保険体系としては,職 域保険と地域保険の二本建
てであり,老齢者医療保険を別建てに考えられてはいない。
働 同書,201-204頁。
働1970年4月現在では,老 人医療をio割ないし8割9こするよう国民健保条令を改正した市町村
は107におよぶ。ただし対象年齢が80歳というのが76市町村,10割給付は69市町村であった。
前掲r社会保障運動全史』166頁。
㈹r国 民衛生の動向』昭和57年特集号,厚生統計協会,昭和57年,248頁。
ω僻 佐藤 進 「老人保健医療制度の課題と将来」r週刊社会保障』VoL34,No.1086,社会保険法
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規研究会,40頁。
㈲ 老人医療費支給対象者は,70歳以上の老お よび65歳以上70歳未満の寝たき り老人等であるが,
所得制限があ り,70歳以上の老人全てではない。所得制限は,1978年7月以降,本 人所得にあ
っては2人 世帯で200万2,000円,扶養義務者等の所得にあっては6人 世帯で876万円となって
いる。本人所得については1981年7月以降226万6,000円とな り,他は変 りない。
姻 前掲r日 本社会保障資料』fl,206頁。
㈲ 同書,210-214頁。
働 同書,.217-219頁。
働 同書,222頁。
6D同 書,223頁。
励.小 沢構想は,老 人保健医療制度を別建て制度 とし,国,都 道府県,市 町村,事 業主,住 民がそ
の費用を負担す るものであり,橋 本構想は,現 行制度の枠 内で老人医療費 の一部について,制 度
間財政調整を行な うとす る考え方である。野呂厚相の考えは,別 建て制度を基礎 とし,財 源 とし
て老人福祉税を創設す るものである。
.3.老人保健制度の もつ課題 と方向
老人医療と保健を結合させて,国民が健やかに老いる方途を目指したとされ
る老人保健法案は,多 くの批判と強い反対をうけながらも1年有余の期間を経
てようやく成立した。抜本改正との関連において検討されるべきであったにも
かかわらず,医療供給体制や診療報酬支払い方式などの重要な点に関しては未
決定のままに,老人保健法の実施にふみださざるをえないことは,これまでの
多 くの審議会の努力による答申,勧告を実らせず,後送りにし,したがって,
老人医療制度別建ての趣旨を生かせないことになるかもしれない不安を覚えさ
せるものであり,きわめて重要なことといわなければならない。この新しい法
のもとに実行されることになった老人保健制度のかかえている問題点のうち,
一部負担の問題,医療保険から医療サービスへの問題,予防と保健事業の三点
について,以下に論ずることとする。
(1)一部負担の問題
医療給付にあたっての費用の一部負担については意見の別れるところである
が,戦後の経済的混乱のなかで,医療保険財政が悪化し,政管健保が赤字とな
⇔た1949年に一部負担金が復活された。 これは,若 干の収入増をはかるとと
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もに受診抑制による支出増大の抑制が期待されたものであったSS。さらに1955
年の 「7人委員会の報告」では,医療保険でなされる診療が 「一種の制限診療
である図」ことが指摘され,同 時に一部負担の導入が提案された鱒。 この一部
負担の導入は,1957年の健保法改正に,初診料の増額と入院費の一部負担とな
ってとり入れられた。
だが,国民皆保険の制度がしかれ,国民の医療需要が,経済成長下での国民
生活の変動を基盤として増大していくなかで,と りわけ老齢者の医療費無料化
.の要求が強まり,多くの自治体での老人医療費無料化の運動の成果として,老
人医療費支給制度が実現したことは前述のとおりである。
医療保障の目的が 「医療を必要とする国民にすみやかに必要な医療が無料を
原則として提供働」されるところにあるとすれば,一 般的に経済的弱者である
老齢者への医療給付には一部負担を採用しないことが望ましいのである。また,
老人医療費無料化による老齢者の潜在的医療需要の顕在化は,社会進歩の証左
と考えるものである。しかるに老齢者の医療需要の顕在化にともなう医療費の
増嵩が医療保険財政の悪化をもたらしたために,その対抗策が考えられ,財政
健全化の一つとして医療費支出の抑制策が浮上してきたのである。1975年以降
強まってきた福祉重視政策への攻撃は,医療面では老人医療費無料へ向けられ
て,その有料化への転換が図られた。老人保健法における一部負担制の採用は
その現われである働。
一部負担の問題は,これまでの地域住民,労働者の長い闘いの成果を失うこ
とであり,老人保健法案における大きな争点であった。老人保健法の問題提起
の過程からみても,医療費の増大にともなう財政的見地が重視されていること
は否定できない。一部負担制が過剰需要を抑制し,濫受診を排除して,医療費
の増加傾向を止める効果をもつとしても㈱,反面に老齢者の正当な医療需要さ
えもが潜在化する恐れが多分にあると予想される。これは,国民の健康な老後
を保障するという老人保健法の目的に反することであり,わずか10年ばかりで
老人医療費の無料原則が放棄された意味は大きいといわねばならない。
老人医療費無料化で医療費が増大し,無駄な医療費が浪費され,病 院は老齢
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表3 性 ・年齢階級 ・年次別にみた有病率
(1,000人当り繰越件数)
昭30年 34 40 45 50 53 54 55
1955)ぐ59) ぐ65) ('70)('75)('78)1(・79) ('80)
総 数 37.9 45.9 63.6 93.6 109.9110.9109.4110.4
男 40.4 47.1 63.0 89.5 103.0105.7 99.2 102.6
女 35.5 44.7 64.2 97.5 116.5115.9119.3117.8
0歳 28.6 41.0 56.7 87.9 96.5・ 114.6 79.・1 77.9
1～4 2&7 37.5 36.2 75.2 129.6116.8 96.5 89.5
5～14 17.4 25.8 30.2 50.5 70.1 67.1 53.9 56.0
15～24 25.0 26.7 28.1 33.2 40.4 39.1 30.7 30.2
25～34 38.5 39.3 43.7 56.8 64.0 56.9 49.1 ・43.4
35～44 45.5 57.1 72.5 86.2 85.5 75.5 74.0 74.3
45～54 61.3・72 .7 95.7 1乞6.6 129.3125.8122.8121.8
55～64 77.5 88.5 143.1200.8195.5199.1217.3229.9
65～74 86.3 97.5 177.8257.0312.6317.8345.4336.0
75歳以上 70.8 95.4 177.5249.5 328.1 384.8403.4437.3
(注)昭 和35年は,性 ・年齢階級別9こみた有病率がないので,34年 を もちいた。
(資料)厚 生省 『国民健康調査』。(出 所)r国 民衛生の動向』昭和57年,99頁。
表4性 ・年齢階級 ・年次別受療率(人 口10万対)
昭和30年 35 40 45 47 48 49 50 52 53 54 55
('55)
・(・、。)1
('65)ぐ70)ぐ72)('73)('74)('75)('77)ぐ78)ぐ79)('80)
総 数 3,3014,805 ,9106,9876,2157,1846,8457,0497,2147,0727,126,855
男 3,5425,0765,9916,8086,0496,8276,3636,5866,766 ,6086,636,567
女 3,1424,5505,8317,1606,3757,5287,3107,4987,6487,5227,6017,135
0歳 ・3,631 5,1897,3619,1047,4889,7287,4657,7357,974,8737,4636,962
1～4 2,5594,9745,7408,136 ,8588,3816,7587,2227,4087,0987,0616,734
5～9
い ・888
3,1364,2786,4586,1967,2936,1176,9446,7246,2427,0246,425
10～14 3,5773,5384,5803,5513β654,2504,0234,273,898
15～19
13,59・
4,9024,8263,6073,0903,5542,9952,993,1573,1603;0472,740
20～24 5,4764,645,1034,6284,4284,2974,3534,2063,977
25～34 4,8235,6196,0826,2565,0145,5045,3615.'1875,1405,0924,9784,617
35～44 4,1295,3?76,5047,1556,096,4786,2686,3346,0415,8175,6265,457
45～54 3,7?36,1217,0108,5067,3248,0337,8858,1428,1007,9227,8527,860
55～64 '3,5025,1637,94210,4039,10210,0001 ,09210,33510,57210,610,44410,202
65～69
}・,25・
4,3178,31011,59510,55712,20213,03213,38214,38913,88214,09013,478
70～74 11,69412,27417,1108,49418,86119,3198,76019,06518,648
75～79
1・,・18
4,1686,57210,75713,04917,63120,13219,99521,06921,03120,74819,517
80歳 以上 8,82410,67514,05716,40416,8129,29118,14219,37419,,197
70～(再掲) ●■. ● ● ■ ● ● ■10,79712,15816,60518,52718,75119,86319,32619,6591 ,047
(資料)厚 生省 「患者調査」。 (出'所)r国民衛生の動向』昭和57年,103頁。
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者 のサ ロン化 し,ベ ッ トは老人 に占領 されたかの よ うに考え られ てい るが,高
度成長政策 の もとですすあ られた生活諸環境の変 化が,国 民の健康面に与えた
非常に大きな影響を先ず考える必要があ る。 国民 の健康 お よび傷病状況を示す
国民健康調査は,1948年以来行 なわれ てい るが,こ れに よると,表3の とお
り国民の有病率 は年を おって高 ま り,と くに高度成長期での有病率 の増大はい
ちじるしい印。 また実際に病院,一 般診療所,歯 科診療所で 医療を うけた患老
の受療率は表4にみられるような推移を示しているが,こ こでも経済成長期に
、受療率が高まっている事実がみられる。ただ有病率にせよ,受療率にせよ,15,
～44歳ではむしろ低下しているものもあるし,増 加しても4～6割程度の増加
であるが,14歳未満の幼少年層と45歳以上の中高年層では増加率が高く,な
かんずく65歳以上では有病率,受 療率ともに4倍以上に増加している。成長
過程における諸変動が肉体的にも弱い層に与えた影響が大きかったことをくみ
とることができる。 しかも,皆保険となった1961年から零歳児と65歳以上の
受療率が上昇し,さらに1973年以後は70歳以上の受療率が急騰していること
は,既述のように制度の改善にともなう潜在需要の顕在化と考えられる。そし
て,1975年以後の受療率がほぼ安定している事実は,無料化を継続すれば老齢
者の病人が無限に増加していくというものではないことを推測させるもので,
医療費の増大傾向は別の要因によることを示しているのである。老人医療費無
料の原則は,加齢にともなって健康が低下し,傷病にかかりやすい老齢者が容
易に受療できる基盤を保障しているものとして,むしろ誇るべきであろう。し
たがって,「無料化」によって,病 院をサロンと心得る老齢者が皆無とはいえ
ないが,老齢者が病院へ行かねば心の安らぎが得られなかったり,自己の存在
を確認できないような社会的 ・経済的要因をさぐり,その面から是正すること
が肝要なのである。ようやく実現された老人医療費無料の原則をすてて,一部
負担制にもどることで受診を抑制し,医療費の支出を抑制した結果としての医
療保険財政の健全化では,医療保障の目的からいちじるしく外れた,本末転倒
の健全化であり,国民としては喜べるものではない。
さらにこの問題は,現在,自治体で行なっている独自の施策(無料化対象年齢
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の引下げや所得制限の緩和)との関連でも大きな意味をもつ。これらは自治体の
地方自治にのっとった施策であり,政府側も当初は自治体への干渉はしない建
前を示していたが,7月以降は厚生省側から自治体の単独事業の廃止または是
正を要請する意向が明らかにされてきた。具体的には,行政指導の形や,自治
体への国庫補助金の削減などの圧力をかける構えがとられており鋤,すでに東
京都では9月の都議会で一部有料化が可決されている。一部負担制の採用は,
社会保障制度の歴史における大きな後退であり,その影響するところはきわめ
て大きいといわねばならない。
(2)医療保険制度から医療サービスへの問題
医療保障が被用者あるいは一定所得以下の人々に限定されていた段階では,
医療保障が医療保険方式をとることは当然と考えられてきたが,国民皆保険制
度を導入する段階において,なお保険方式が妥当であるかについては,問題と
されるところである⑳。 また,皆保険に移行するにあたって,既存の医療制度
に何らの改善を加えなかったことは,全国民を包括している他の国の医療保障
制度に比べて,わが国の皆保険制度を特異なものたらしめたのである。第1に
は,全国民を包括する場合には単一の保険制度であるが,わが国の医療保険制
度は分立しており,費用負担や給付の面で格差がみられる。第2には,保険給
付は一般開業医の受診の段階であって,病院での受療については保健医療サー
ビスになるか,または保険でも無料サービスになる場合が多いが,わが国では
そうではなかった㈱。 すなわち一般的に皆保険の実現には,医療の組織化が相
まつ必要があり,医療保険制度の医療サービス方式への移行が望ましいと考え
られるのである。
わが国の医療保険制度の分立の欠陥は,つ とに指摘されてきたところである
が,そのために,被用者保険の被保険者である者が定年退職すると,地域保険
の被保険者となるために偲,地域保険の老齢者比率は高くなり,老人医療費の
増大につれて地域保険の財政悪化が助長されることになる。このような老人医
療費の負担面での不公平の是正が,老人保健制度の一つの目的である。
164明大商学論叢(396)
老人保健法ば70歳以上の医療については全制度を一本化し,これに40歳以
上の者について保健事業を行なうものであるから,70歳以上の老齢者という,
国民のなかの限定された階層を対象としてではあるが,医療に関しては単一制
度で給付する形がとられる。この限りにおいては,皆保険体制にふさわしい制
度となるわけである。そして。医療に要する費用の調達は,国が20%,都道府県
と市町村が5%ず つ負担し,社会保険診療報酬支払基金からの交付金で70%
が賄われる。この社会保険診療報酬支払基金からの交付金に占める各保険者の
拠出金は,各保険制度の老人医療に要する費用の額と,各制度の加入者総数に
応じた金額とを基準として按分されることとなり,その按分率は1/2と法定さ
れたのである。このようにして決定される各保険者の拠出金については,それ
ぞれ法に定められた国庫補助が行なわれるので,国 ・自治体の負担分と合わせ
ると,医療に要する費用の半ばないしそれ以上を公費で負担することとなる。
さらに,老人保健法の財源としては,受給者である老齢者はこの医療費用を
直接に負担していない。その意味では,老人保健制度は社会保険の範躊に類別
するのは妥当ではない。もちろん,老齢者は直接には拠出しないけれども,老
人保健制度の費用の一部は,老齢者が包括されている保険制度からの拠出金に
求められているので,保険方式と全 く無縁とはいえない。しかし,費用に占め
る公費負担の比重と,一部負担制は採用されたが,受給者が直接には拠出しな
い点を考えれば,老人保健制度は保険方式というより,もサービス方式というべ
きである。これにより 「なしくずしの財政調整」が一歩すすめられたことは,
事実として見なければならないが,医療保険制度の医療サービス制度への接近
ならびに移行を老人保健法にとらえ,さらに国民の立場からみての,い っそう
の実質化を追求することが肝要である。
(3}予防と保健事業の問題
老人保健法では,現行の医療保険では除外されている予防を保健事業のうち
に包摂し,疾病の予防,治療,機能訓練等の総合的実施を うたい,も って国民
保健の向上と老人福祉の増進を図るとされている。現行の医療保険が治療のみ
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に偏重してきた欠陥と,近年の医療概念の包括的医療への発展を考えるとき,
この老人保健法の趣旨は評価されてよい。
予防を医療のうちに包括する見解は,わが国でも比較的早くからみられた。
たとえば,1956年に社会保障制度審議会が行なった 「医療保障制度に関す る
勧告」の第5章,医 療給付水準には 「ここで医療というのは,医師による診察
や治療はいうにおよばず,投薬,注射,その他治療材料の支給や各種の検査は
もちろんのこと,そのほかに予防措置をも含んでいる。……それは,単なる診
療の意味ではない⑭。」と医療の内容を規定し,「当然に一定の範囲における予
防の費用,た とえば結核における健康診断や発病防止の費用のごときは,これ'
を給付のなかに採り入れるべきであるSS」と主張した。また,同審議会は1962
年にも 「社会保障制度の総合調整に関する基本方策についての答申および社会
保障制度の推進に関する勧告」のなかでも,医療保険では医療と同時に予防に
も重点をおかねばならないことが 「医療の保障という立場からいっても,最近
の医学医術の発展からいっても必要㈲」であることを強調するとともに,公 衆
衛生以外のもので 「たとえば健康診断のように医療と密接な関係にあるものは,
多 くの範囲の被保険者が簡便に受けることのできるものである限 り給付の一つ
に認めてよく,この場合には被保険者にその費用の一部を負担させる励」 もの
として,完全な医療の提供を提案した。
このような先見的な考え方は,高度成長政策の推進のなかで切実性をおびる
ようになり,成長にともなう社会変動の加速は,国民の保健 ・医療の問題を予
断を許さぬ課題としてうかびあがらせ,各方面から意見が提示されるに至った。
たとえば,1966年の国民生活審議会による答申である「将来における望ましい
生活の内容とその実現のための基本政策」では,変貌する社会に対応して 「予
防から治療,リ ハビリテーションにわたる縦の段階や,地域の一般的保健から
学校保健,労働衛生にわたる横の段階における一貫した有機的サービスが,高
い水準で,間断なく,必要なときにすべての国民に確保されることが必要であ
る町 として,予防と治療の一体化が強調された。
このように医療保険の給付する医療に予防を包括せしめることの必要性と重
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要性は早 く指摘 されて きたが,そ の実現は果 たせず,老 人保健法に よってそ の
制度化が緒 につ いたわけ であ る。総合的な保健事業 とは具体的 には,1.健康 手
帳の交付,2.健 康教育,3.健 康相談,4.健 康診査,5.医 療,6.機 能訓練,
7.訪問指導,8.そ の他政令 で定 める事業,が あげ られてい る。1か ら4ま で
の事業 が予防 として把握で きるが,こ れ らの事業 の実施 主体 は,地 域 において
は基 本的 に 自治体 であ り,医 療以外の保健事業 は適 当と認 め られ る者 に委託す
ることができ るとされ ている。 だが,手 帳 の交付は別 として,そ の他 の保健事
業 を行 な うた めには,施 設 の充実 と専 門的人員 の確保が前 提であ り,と くに医
師,看 護婦は い うまで もな く,保 健婦,ホ ー ム ・ヘルパー,医 療 ソーシ ャル ・
ワー カーな どの人 員の養成か らして必要であ ろ うと考え られ る。 したが って保
健事業 の具体化には多 くの課題 が存在 し,早 急 な実現にはかな りの困難がある
と予 想 され る。 に もかかわ らず,包 括的医療概念にた って,予 防を治療,機 能
訓練,訪 問指導 な どと総合的に実施す る方向での制度化は,一 歩 の前進 であ る
と考え る。
本来,保 険制度は事後 の措置対策であ り,予 防 とい う事前 の事象は保険には
な じまないのでは ないか と考 えられ る。予防は多分に主観 的,恣 意的 な要素が
強 く,確 率計算は疑問視せ られ るが,こ の面か らも,そ の費用 調達 にあた って
は保 険方式 よりもサ ー ビス方式 が妥当 と考え られ る。
予 防 と治療 の一体化の必要が次第に認識され るに至 った要因 として,戦 後の
疾病構造 の変化があげ られ る。戦後の死因の変化をみ ると,戦 前 から第1位 で
あ った 結核に かわ って,脳 血 管疾患が1951年から第1位 に なったが,1953年
から1980年まで第2位 であ った悪性新生物 が1981年には第1位 となった。 こ
の二つ に死因第3位 の心疾患 を加えた成人病が,1981年には全死亡 者 の62%
を 占め てい る。 この死因の推移は,基 本的 には受療 率の推移 を反映 してい ると
考 えられ軌 これ ら成 人病 といわれ る疾病は,悪 性新生物は別 として,長 期慢
性疾患型で,そ れだけ受療 の回数 も増加す る ものである。 と くに老齢者の場合
には治癒 しに くい とい う傾 向を もってい る。
このこ とは,老 齢者 の場合 には疾病 と老 化現象 との識別が困難な ところから
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生ずる混乱にも由来すると考えられる。老齢者の治療の場合,本人の自覚症状
がなく,何らの不調も感じなくとも,現在の診断基準に照らすと疾患と診断さ
れるケースが多いことが,健 保連合会のレセプ ト調査でも指摘されてい るよ
うに伽,老齢者における疾病状態と正常状態との識別を単純にくだすことは難
しいのが現状である。青壮年ならば健康状態とは異なる,危険信号とうけとめ
なければならない心身状態でも,老齢者にとっては,むしろ通常な状態と判断
されるべき場合が多い。現行の医療保険制度は,このような老齢者に特有な心
身状態に適切に対応できない制度的欠陥をもっている。したがって,それぞれ
個人差のある健康な平常の状態を把握しておくことは,本人にも医療機関側に
とっても必要なことと考えられる。予防の意義は,早期発見,早期治療を可能
にする検査方法と医術の開発にともなっていっそう高まってきている。
老人医療費無料化を初めて実施した岩手県沢内村の成功例がよく引用される
が,行政 ・病院と住民が一体となり,予防 ・検診にむしろ重点をおいて行なっ
た医療行政が,受診率は高くても医療費は少なく,村の国民健保財政は大幅な
余剰金をだすという成果を収めている。予防 ・検診に力を入れることで,一時
的には財政支出が増加することはあっても,長期的には村民の健康を守って,
かつ医療費支出の節減を図りうることを実証しているaD。人口約5千人の村で
の経験を,そのまま大都市や全国レベルに敷桁することは危険かもしれないが,
沢内村の実績は,予防 ・検診の実施が健康の保持,医療費の支出にきわめて効
果的であることを示しており,ここに多くの教訓を求めることができるであろ
うと考えられるとともに,予防給付と保険制度の融和が可能である実例をみる
ことができるのである。
高齢化社会への移行を近 い将来 にひかえて,健 康 にた いす る関心は次第に高
まってきている。それは,加 齢 とともにしのび よる老化現象,成 人病疾患,寝
たき りない し老人性痴呆症 とい った暗い イメー ジを ともな う一種 の怖れを将来
に覚えさせ る一方,そ れ なるが故にい っそ う強 く,健 康に老い る必要性を感 じ
てい るとい って よい。 いかに健康に加齢す るか,は 国民の関心 が集 中され る課
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題である。老人保健制度は,この課題へめ社会的対応策と考えられる。そこに
は,折角に手に入れた老人医療費支給制度が奪われるというマイナスの側面が
ある一方に,予防,治療,機能訓練などの包括的医療を実施して,老齢者の健
康と医療を整合させようとする前進的な側面があり,また制度としては保険方
式からサービス方式への接近と考えられる側面をもっている。現実に保健事業
がその目的通りに実現されるには,診療報酬支払方式や医療体系の改善,専門
的人員の確保などの課題が横たわり,容易に具体化されるとは考えられない。
これらの課題は,多年にわたる宿題である抜本改正そのものであるからである。
だが,この老人保健法の実施を契機に,多年の宿題の動きだすことが期待され
る。そこにこそ,この老人保健法の苦しかった誕生の意義が認められるという
べきであろう。
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案された6
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ヵ月であったが,衆議院で一部負担金は400円に,支払期間は2ヵ月に修正され,さらに参議院
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綱 被用者保険には,退職後の任意継続制度があるが,継続期間は2年間という制限があり,かつ
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